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Resumen 
La obesidad es considerada como una epidemia. Es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes 
mellitus de tipo 2 y otras comorbilidades. Se revisa la prevalencia de obesidad en la altura a nivel nacional y 
mundial, así como también la relación entre hipoxia crónica y aguda con la obesidad.
Palabras clave: Obesidad; Hipoxia Hipobárica; Altura.
Abstract
Obesity is considered an epidemic disease. It is a risk factor for diabetes mellitus type 2 and some other 
metabolic and neoplastic disorders. The national and worldwide prevalence of obesity at high altitude and the 
relation between obesity and chronic and acute hypoxia at high altitude are revised.
Keywords: Obesity; Hypobaric Hypoxia; High Altitude.
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INTRODUCCIÓN
Se conoce que la prevalencia de sobrepe-
so y obesidad conti núa incrementándo-
se a nivel mundial. Además, la obesidad 
es un factor de riesgo para el desarrollo 
de diabetes mellitus de ti po 2(1,2), enfer-
medades cardiovasculares, hipertensión 
arterial,enfermedades cerebrovascula-
res, enfermedades hepáti cas y algunos 
ti pos de cáncer (mama, colorrectal, en-
dometrio, renal) (3). A nivel mundial se ha 
esti mado que alrededor de 500 millones 
de personas adultas ti enen obesidad (4). 
En 1995 se esti mó que aproximadamen-
te 140 millones de personas en el mundo 
vivían en una alti tud superior a los 2 500 
m sobre el nivel del mar (5).
Existe evidencia de que los sujetos 
normales no obesos nati vos de altura 
presentan un incremento en el metabo-
lismo de la glucosa, incluyendo una me-
nor resistencia a la insulina (6,7). Se conoce 
que los pacientes obesos se caracterizan 
por ser portadores de hiperinsulinismo, 
lo cual se traduce en resistencia a la in-
sulina y una menor captación de glucosa 
por los tejidos (8). Es por ello que se espe-
cula la presencia de una menor prevalen-
cia de obesidad en la altura.
HIPOXIA CRÓNICA Y OBESIDAD
Se esti ma que la prevalencia de sobrepe-
so a nivel mundial es de 23,2% (24% en 
varones y 22,4% en mujeres), mientras 
que la prevalencia de obesidad es de 
9,81% (7,7% en varones y 11,9% en mu-
jeres) (3).
En Estados Unidos de Norteamérica 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
juntas fue esti mada en 65,7% y la preva-
lencia de obesidad 30,6%, entre los años 
2001 y 2002 (9). 
En el Perú, entre los años 1998 y 2000 
se esti maron prevalencias de sobrepeso 
de 44% y 40%, mientras que la prevalencia 
de obesidad fue 16% y 23% en hombres y 
mujeres, respecti vamente (10). Datos más 
recientes indicaron una prevalencia de 
obesidad en el Perú de 11,1% y 21,7%, 
en varones y mujeres mayores de 20 
años, respecti vamente (11). Es decir que 
actualmente la prevalencia de obesidad 
en el Perú estaría alrededor del 16%, cifra 
superior al promedio mundial.
Los datos esti mados para el Perú por 
la Internati onal Associati on for Study of 
Obesity (IASO) indican que 34,4% de las 
mujeres de zonas urbanas (15 a 49 años) 
ti ene sobrepeso, mientras que 14,6% de 
mujeres del mismo grupo etario ti ene 
obesidad (12). 
En un estudio realizado en el Perú en 
poblaciones de Huaraz (3 050 m), Casti -
lla (30 m) y Lima (150 m), se encontró 
prevalencias de 18,3%, 36,7% y 22,8%, 
respecti vamente (13). En otro estudio en 
el Perú con una muestra grande de su-
jetos y con el diagnósti co hecho en base 
a encuestas, se halló una prevalencia de 
obesidad de 13,5%, 8,9% y 11,7% en la 
costa, sierra y selva, respecti vamente 
(14). Asimismo se ha reportado un me-
nor porcentaje de grasa corporal total 
(31,2%) en mujeres residentes en comu-
nidades rurales de Cusco, Perú, localiza-
das a 3 800m, comparado con los valores 
esti mados en mujeres residentes a nivel 
del mar (34,1%) con igual índice de masa 
corporal (15). Otro estudio comparati vo 
en Perú en muestras representati vas de 
tres regiones con diferentes alti tudes (<1 
000, 1 000 a 2 999 y ≥3 000 m), se en-
contró que las prevalencias de sobrepe-
so y obesidad disminuyeron en función 
del nivel de alti tud (16).
En un estudio realizado en nepalíes 
residentes de comunidades localizadas a 
1 200 m y 2 900 m y ti betanos residen-
tes en zonas ubicadas a 3 660 m, se en-
contró que las prevalencias de obesidad 
y obesidad central disminuyeron signifi -
cati vamente con el incremento de la al-
ti tud (17). Contrariamente, en un estudio 
realizado en Arabia Saudita, la prevalen-
cia de sobrepeso u obesidad fue signifi -
cati vamente mayor (55,7%) en sujetos 
nati vos residentes de la altura (3 150 m) 
que en sujetos nati vos residentes a 500 
m (42,9%), siendo la prevalencia de obe-
sidad en la altura mayor en mujeres (18). 
Otro estudio ha reportado prevalencias 
similares de obesidad abdominal en las 
poblaciones peruanas de San Pedro de 
Cajas (4 100 m) y Lima, 36,6% y 40,4%, 
respecti vamente (19).
En un estudio realizado entre 2004 
y 2006 en Arequipa, Perú (2 300 m), las 
prevalencias de obesidad y sobrepeso, 
ajustada por edad,fueron 17,6% y 41,8%, 
respecti vamente. Por otro lado, según 
los criterios del ATP III, se encontró que 
la prevalencia de obesidad abdominal 
ajustada por edad fue de 27,6% (20). Un 
estudio realizado en 2009 en la locali-
dad de Lari, en Arequipa (3 600 m), halló 
prevalencias de sobrepeso y obesidad de 
41,3% y 8,7%, respecti vamente (21). En 
una población de Catamarca, Argenti na 
(3 440 m), se encontró una prevalencia 
de sobrepeso y obesidad de 36,6% y 
19,4%, respecti vamente, en el año 2007. 
El 63,3% de las mujeres y 30,9% de los va-
rones tenían obesidad abdominal (22). En 
aimaras nati vos de Chile residentes por 
encima de los 2 000 m, la prevalencia de 
obesidad en 1997 fue alrededor de 12,8 
y 23,5%% en varones y mujeres, respecti -
vamente (23). En el norte de Pakistán, en el 
distrito de Ghizar, una localidad agrícola 
localizada a 2 436 m, un estudio reportó 
en el 2004 prevalencias (ajustadas para 
la edad) de sobrepeso de 12,6% y 11,0%, 
mientras que la prevalencia de obesidad 
fue 1,8% y 2,5% en varones y mujeres, 
respecti vamente (24). La prevalencia de 
obesidad en la ciudad de México (2 420 
m) ha sido esti mada en 31%, aunque el 
rango de edad en la población estudiada 
fue de 25 a 64 años (25).
En Ecuador, estudios con pequeña 
muestra indican que las prevalencias de 
sobrepeso y obesidad en estudiantes 
en edad escolar es menor en la altura 
(11,0%) que en la costa (15,9%). Igual-
mente en adolescentes, la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad juntas es me-
nor en la altura (17,7%) que en la costa 
(26,3%). Una encuesta realizada en 2007 
en Bogotá (2 600 m), Colombia, mostró 
que 34,4% de la población entre 18 y 69 
años tenía sobrepeso (26) Otros investi ga-
dores han encontrado una prevalencia de 
obesidad en Quito y Bogotá de 16,3% y 
18,0%, respecti vamente, en sujetos entre 
25 y 64 años de edad 25. En La Paz, El Alto, 
Santa Cruz y Cochabamba juntos, la pre-
valencia de sobrepeso u obesidad para 
el año 1998 fue 60,7% (27). En base a los 
datos de este estudio, en Bolivia hemos 
esti mado una prevalencia de sobrepeso 
de 37,9% y una prevalencia de obesidad 
de 24,5%.
En comparación con la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en la altura nos 
muestra que son similares o incluso más altas 
que las prevalencias a nivel mundial (28).
188
An Fac med. 2017;78(2):186-191
S.P. de Cajas - Perú (4100 m)
Tibet (3660 m)
Lari - Perú (3600 m)
Catamarca - Argentina (3440 m)
Huaraz - Perú (3050 m)
Sierra - Perú (3000 m)
Nepal (2900 m)
Quito - Ecuador (2800 m)
Bogotá - Colombia (2600 m)
Ghizar - Pakistán (2438 m)
C. México - México (2420 m)
Arequipa - Perú (2300 m)
Sierra - Chile (2050 - 5390 m)






0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Solamente un estudio realizado en 
Pakistán muestra una menor prevalen-
cia de obesidad en comparación con la 
prevalencia mundial 24. Estas discrepan-
cias probablemente reflejan el origen 
multifactorial de la obesidad (29). Factores 
modificables como el estilo de vida (ali-
mentación y actividad física) contribuyen 
en la etiopatogenia de la obesidad (30,31). 
Asimismo, factores hereditarios nos ayu-
dan a explicar estas diferencias (32).
Un factor importante relacionado a la 
exposición a la altura lo constituye la dis-
minución del apetito (33-37), hallazgo que se 
relaciona con un incremento en los niveles 
de leptina, hormona producida por la célu-
la adiposa, cuya función principal es inter-
venir en la regulación del apetito (38,39). Los 
niveles de leptina se han reportado eleva-
dos en la exposición aguda o subaguda a la 
altura, pero al parecer no son sostenibles 
en el tiempo. En cambio en los sujetos re-
sidentes en la altura, el hallazgo de los ni-
veles de leptina nos muestra una relación 
inversa con el nivel de altitud (40,41).
En 2012, comparando la prevalencia de 
síndrome metabólico en poblaciones pe-
ruanas por debajo de 1 000 m versus ma-
yores de 3 000 m, se encontró una mayor 
prevalencia de síndrome metabólico por 
debajo de 1 000 m (19,7%) y 10,6% por en-
cima de 3 000 m. En relación a la obesidad 
central, la prevalencia fue menor en la altu-
ra mayor de 3 000 m 21,1%, mientras que 
por debajo de 1 000 m fue 35,5% (42).
En el año 2014, se reportó un estudio 
realizado en población adulta en los Es-
tados Unidos de América, mayores de 20 
años de edad. La muestra obtenida para 
evaluación de sobrepeso y obesidad fue 
de 285 196 sujetos y para diabéticos, de 
284 945 sujetos. El objetivo fue observar 
la relación de sobrepeso, obesidad y dia-
betes con la altura entre los años 2004 
al 2009. Los niveles de altura escogidos 
fueron entre 0 y 499 m, 500 a 1 499 m y 
entre 1 500 y 3 500 m. Se encontró que la 
población de los Estados Unidos que vive 
entre 1 500 y 3 500 m estuvo asociada 
con un menor OR de ser obeso y tener 
diabetes que viviendo por debajo de 500 
m. Esta relación inversa entre altura y 
obesidad y entre altura y diabetes en los 
Estados Unidos fue encontrada solo en 
varones, no en mujeres (43)
Figura 1. Prevalencias de obesidad en poblaciones adultas ubicadas por encima de los 1 500 m de 
altitud comparadas con las prevalencias en EE UU y a nivel mundial (28).
Figura 2. Correlación entre altitud y prevalencia de obesidad en adultos de Estados Unidos, datos 
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En 2016, un estudio en población del 
Perú obtuvo la información disponible 
en forma libre del Centro Nacional de 
Alimentación y Nutrición (CENAN, Perú), 
durante el periodo 2009-2010. El objetivo 
fue estudiar la asociación de obesidad 
y altura. La muestra estuvo constituida 
por 31 549 sujetos (17 537 mujeres) 
mayores de 20 años de edad. Los niveles 
de altitud fueron similares al estudio 
anterior. La relación de la prevalencia 
de obesidad y altura fue 1,00 entre 0 y 
499 m (referencia), 1,00 (intervalo de 
confianza 95% 0,87 a 1,16) entre 500 a 
1 400 m, 0,74 (0,63 a 0,86) entre 1 500 
y 2 999 m) y 0,54 (0,45 a 0,64) a ≥3 000 
m. Con lo cual se demostró la presencia 
de una relación inversa entre la obesidad 
y el nivel de altitud. Se concluyó que los 
peruanos que viven en grandes alturas 
presentan una menor prevalencia de 
obesidad y obesidad abdominal que los 
residentes en alturas más bajas (44).
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Figura 3. Porcentajes de edad específica de adultos peruanos con bandas de altitud, 2009 a 2010. 
Perfiles de mujeres (A) y varones (B) (44). 
HIPOXIA AGUDA Y OBESIDAD
En el 2002 se reportó un estudio 
realizado en sujetos normales, obesos y 
pacientes diabéti cos de ti po 2 expuestos 
en forma aguda a una altura simulada de 
3 200 m en cámara hipobárica, dos horas 
de exposición. Se realizó una prueba de 
tolerancia a la insulina, 0,1 UI/kg a nivel 
del mar 150 m y la segunda a 3 200 m al 
día siguiente en la cámara hipobárica. Se 
observó una disminución de la glicemia 
basal entre ambos niveles de 25,1 mg/
dL (P=0,039), 15,5 mg/dL (P=0,029) en 
el grupo de sujetos normales y obesos, 
respecti vamente. No hubo modifi cación 
en el grupo de pacientes diabéti cos. 
La sensibilidad a la insulina fue mayor 
a los 3 200 m en la cámara hipobárica 
solamente en el grupo de obesos (45). En 
2010, se reportó un estudio de 8 sujetos 
sanos (5 varones y 3 mujeres) de 26±2 
años de edad, someti dos a pruebas de 
tolerancia a la glucosa 75 g, la primera 
a nivel del mar (362 m) y la segunda en 
cámara hipobárica (4 300 m). Los valores 
de la glicemia durante la prueba fueron 
signifi cati vamente menores a los 30 y 
60 minutos en la cámara hipobárica. 
La sensibilidad a la insulina evaluada 
por el método HOMA-IR no mostró 
diferencias signifi cati vas entre ambos 
niveles de altura. El lactato y la epinefrina 
se incrementaron, los niveles de lepti na 
disminuyeron en la altura (46).
En 2012, 25 sujetos –controles 
(8), obesos (5) y diabéti cos de ti po 
2 (12)- fueron expuestos a hipoxia 
aguda intermitente 3200 m en cámara 
hipobárica, una sesión semanal con 
dos horas de permanencia a 3 200 m 
de alti tud, por 4 semanas. Se evaluó la 
sensibilidad insulínica con los métodos 
HOMA-IR y QUICKI y la secreción de 
insulina con el método HOMA %B. Al fi nal 
de las 4 semanas los resultados mostraron 
que la sensibilidad a la insulina mejoró 
signifi cati vamente con ambosmétodos, 
tanto en el grupo control como en los 
obesos. El porcentaje de secreción de 
la insulina disminuyó signifi cati vamente 
en el grupo de sujetos normales. Esta 
disminución también fue observada en 
el grupo de obesos y diabéti cos, pero sin 
lograr ser signifi cati va (47,48).
Algunos reportes muestran el efecto 
de la exposición a hipoxia hipobárica por 
periodos cortos, a alturas moderadas, 
lo cual genera inicialmente disminución 
del apeti to, incrementa el gasto de ener-
gía, incrementa la producción del factor 
inducible por hipoxia (HIF); todos estos 
cambios generados por la hipoxia favo-
recen el descenso del peso, sobretodo 
generando pérdida del tejido graso y cui-
dando el tejido muscular. Actualmente se 
está tratando de conseguir un tratamien-
to farmacológico que permita esti mular 
la producción de HIF, que es un factor 
esti mulante de la producción de glóbulos 
rojos y también esti mula la angiogénesis, 
generando la producción de factor de 
crecimiento vascular endotelial (VEGF) 
(49). Algunos estudios señalan la posibili-
dad que la exposición a la altura podría 
ser un factor favorable para lograr con-
trolar el sobrepeso y la obesidad, faltan-
do todavía mayor investi gación dirigida a 
comprobar que la altura sería la causa del 
descenso ponderal (50.51). 
CONCLUSIÓN
Debido a los numerosos reportes de la 
menor prevalencia de obesidad en la al-
tura en sujetos expuestos a hipoxia cró-
nica, así como también a algunos otros 
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factores generados por la hipoxia (ya sea 
crónica o aguda), tales como el factor in-
ducible por hipoxia(HIF), la leptina que 
son relacionados con la pérdida de peso, 
sobretodo pérdida de tejido adiposo, val-
dría la pena hacernos la pregunta ¿Podría 
la ‘altura’ constituirse en una forma de 
tratamiento para la obesidad, tal como en 
algún momento lo fue en el tratamiento 
de la tuberculosis pulmonar?
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